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CObjective: To estimate, according to the states of disease (remission or
relapse) and her level of progression (EDSS), the cost of treatment of
Multiple Sclerosis (MS) in Colombia. Methods: From the perspective of
he third payer, a cost study of MS was performed using two-way esti-
ation techniques: a) “Top down” to estimate the costs during relapses
rom clinical registers of 304 patients; b) “bottom-up” to estimate the
ost in remission from a questionnaire (Kobelt 2006) applied to 137
atients, located in different regions of Colombia. Results: The mean
f patient’s age was 43,7 years and 73% of those were women. The
ean annual cost per patient varied according to the disease phase,
nding the highest value in Phase II (EDSS 3 – 5,5) with $ 50.581.216 COP
US$ 25.713) and the lowest one in Phase IV (EDSS 8 - 9,5) with
20.738.845 COP (US$ 10.543). The cost of Disease Modifier Drugs (DMD)






oi:10.1016/j.jval.2011.05.023hases. The participation of DMD was 58%.in the 4 phase. Indirect costs
re minimal participation in all phases, except for 4 where increases at
he expense of reduced consumption of DMD. Costs associated with
he period of relapses of MS are low against the total cost, with an
verage cost of $ 2,433,182 COP ($ 1.237USD).Discussion: MS in Colom-
ia is a disease with a behavioral pathology ”high cost ” to the social
ecurity system (SGSSS), generated mainly at the expense of their di-
ect costs, which, even without including relapses, an aggregate
mount of more than 75 times the annual premium cost of health
nsurance for Colombia ($ 430,488 COP) in the year under review (2008)
alabras Claves. costos, EDSS, esclerosis múltiple, recaídas, remisión.
opyright © 2011, International Society for Pharmacoeconomics and
utcomes Research (ISPOR). Published by Elsevier Inc.Introducción
La EM es una enfermedad del sistema nervioso central que pro-
duce una degeneración axonal [1]. Se estima que esta enfer-
medad afecta más de un millón de personas en el mundo [2]. Se
ha demostrado que es menos frecuente en las regiones tropi-
cales, sin que se hayan identificado los factores que lo explican
[3,4]. En Colombia, se han encontrado prevalencias semejantes
a otras poblaciones de bajo riesgo en el mundo [5,6], variando
entre 1,48 en Antioquia, 4,98 en Risaralda [7] y 4,41 en Bogotá [8].
La EM es la segunda causa de discapacidad neurológica en
adultos jóvenes [9]. En países donde la prevalencia es alta, el
impacto económico de la enfermedad ha sido ampliamente es-
tudiado [10 –29]. En Colombia, a pesar de su baja prevalencia, el
impacto económico es marcado. Para el periodo 2002-2005, la
EM fue el diagnóstico que representó el mayor valor recobrado
al FOSYGA (FOSYGA Fondo de Solidaridad y Garantías. Fondo
para el manejo de recursos del SGSSS) con un monto de cerca de
$ 28 mil millones de pesos de 1998, cerca de 19,5 millones de
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ublished by Elsevier Inc.dólares del mismo año (cerca del 80% de lo que Colombia gastó en
vacunas para el Programa Nacional de Inmunizaciones) [30,31].
No se conocen estudios del costo de la EM en Colombia aunque
hay publicaciones asociadas: guías de manejo [32], artículos de
revisión [33], un editorial sobre la enfermedad [34] y artículos sobre
revalencia [7,8].
Materiales y Métodos
Se llevó a cabo un estudio de costos de la enfermedad desde la
perspectiva del tercero pagador. La descripción de costos se hizo
sobre pacientes ya diagnosticados considerando todos los consu-
mos asociados al tratamiento (atenciones en salud como hospita-
lización, consultas, etc.) incluido el tratamiento de complicaciones
y los medicamentos modificadores de la enfermedad (Disease
Modifying Drugs, DMD) y los costos indirectos (incapacidades y
pensiones, sin incluir las pérdidas de ingresos por reducción de la
actividad laboral de pacientes y cuidadores) [35,36].Se estimaron
los costos para las recaídas y los periodos de remisión. No se in-
cluyó el costo de comorbilidades.
nvestigation. However, they state that they received an allowance
de investigaciones económicas, de gestión y tecnologías en salud
7 1 613 4609. Fax:  571 6179133.













S49V A L U E I N H E A L T H 1 4 ( 2 0 1 1 ) S 4 8 – S 5 0Para la captura de la información se utilizó un diseño basado en
la combinación de dos técnicas de costeo: “top-down” y “bottom-
up” [13,37,38]. En la primera, la información se obtiene de los reg-
istros de los hospitales de donde se tomaron los datos de atención
durante las recaídas. En la segunda, la información se obtiene di-
rectamente de los pacientes durante los periodos de remisión me-
diante encuesta. Esta última, se ha utilizado por Kobelt para esti-
mar costos de EM [12,13,15,19–28], la cual se adaptó para Colombia
con autorización de la autora.
Los consumos encontrados en las encuestas fueron calculados
a valores de mercado de 2008. Los precios de los DMD fueron esti-
mados de acuerdo al valor autorizado por el Gobierno como pago
en reembolsos.
Con base en las prevalencias de la EM en Colombia [7], se cal-
cularon 2.135 pacientes para 2008. Así se valoró, como tamaño
apropiado de muestra (nivel de confianza 95% y error máximo del
5.5%), en 277 casos. Finalmente, se incorporaron al estudio histo-
rias clínicas de 304 pacientes (27 por encima de la muestra esti-
mada) dentro del periodo 2003 a 2008, en 3 hospitales del país. Para
la captura de datos de los periodos de remisión se entrevistaron
137 pacientes.
Se incluyeron hospitales que prestan servicios de alto grado de
complejidad, que cuentan con servicio de neurología y un sistema
electrónico de registros clínicos. Las Historias Clínicas incluyeron
los casos que correspondían al código G35 en el CIE 10 y cuyo
diagnóstico era realizado por un médico neurólogo, con una fecha
de diagnóstico no inferior a 2 años.
Las entrevistas consideraron pacientes con diagnóstico confir-
mado de EM y que dieron su “consentimiento informado”. Para
medir la discapacidad por EM se usó la escala Expanded Disability
Status Scale (EDSS) (Kurtzke 1955-1983) [39–41]. Para efectos de
análisis de los pacientes se agruparon en 4 fases: a) Fase 1 - Sin
limitaciones: EDSS 0-2,5; b) Fase 2 - Con limitaciones moderadas:
EDSS 3-5,5; c) Fase 3 - Con apoyo al caminar o en sillas de ruedas:
EDSS 6-7,5 y d) Fase 4 - Restringido en Cama: EDSS 8-9,5.
La información fue capturada por profesionales de la salud en
formularios validados y cargada en una base de datos donde se
cegaron los nombres de los pacientes. La información hospitalaria
fue generada en archivos planos y analizada en hojas de cálculo
utilizando Microsoft Excel®, dada su aplicabilidad para el nivel de
análisis estadístico requerido de tipo descriptivo.
Resultados
La valoración de los costos de las recaídas se realizó con la data
hospitalaria y para los periodos de remisión la obtenida de la en-
cuesta. Las características básicas y distribución de los pacientes
se muestran en la Tabla 1 en Materiales Complementarios en: doi:
10.1016/j.jval.2011.05.023.
Los medicamentos clasificados como DMD, explican el 91,5%
promedio de los costos de las fases 1, 2 y 3 de la EM (Tabla 2 en
ateriales Complementarios en: doi:10.1016/j.jval.2011.05.023). En
a fase 4, se reduce la presencia de los DMD y por tanto su costo
esciende a una participación dentro de la estructura de costos de
sta fase. La composición de la estructura de los costos directos de
a EM en los periodos de remisión, sin incluir los DMD, corre-
ponden a un valor relativamente homogéneo para las fases 1,2 y
que fluctúa entre un valor mínimo de 2,8% en la fase 4 y un valor
ayor de 5,4% en la fase 2.
La estructura de los costos indirectos fluctuó dentro de un
ango estrecho entre un valor mínimo de 4% en la fase 1 y máximo
e 4,8% en la fase 3. Sin embargo la fase 4 mostró un comporta-
iento elevado, con un valor de 39,1% por efecto de la reducción
el costo directo de los DMD en esta fase (Tabla 2).
En la Tabla 3 en Materiales Complementarios en: doi:10.1016/
j.jval.2011.05.023 se muestra la distribución de los costos de los
periodos de recaídas de la EM por hospital participante y en latabla 4 se presenta la composición de los costos por tipo de aten-
ción prestada. Los costos de las estancias, los medicamentos y las
imágenes diagnósticas explican el 80% de la estructura de costos
de atención de las recaídas según se ve en la tabla 4. El costo total
de las recaídas es mínimo frente al total del costo del periodo de
remisión.
Discusión
Esta es una de las primeras aproximaciones a la descripción de los
costos de la EM en países en “vías de desarrollo” y el único real-
izado en Colombia, utilizando métodos de estudio ya probados en
otros países como ocurre con la identificación de los costos de la
EM utilizando un mecanismo de “doble vía” [42,43], Los costos
directos (la suma de costos atención en salud sin DMD y costos
DMD) oscilan entre un 60,9 % en la fase 4 y un 96,0% en la fase 2.
Como se aprecia en la tabla 2, la casi totalidad de estos costos, son
explicados por los DMD, cifra mayor a la encontrada en países
como Estados Unidos donde los costos Directos de atención fueron
el 62,8% del total de costos y donde un 34% eran DMD [20] o en
España (2006) en donde todos los medicamentos ocuparon más del
86% del total de costos directos y en donde un 52.4% correspondían
a DMD [26].
Las diferencias en las estructuras de los costos de atención en
salud en EM entre países se explica probablemente por los difer-
enciales de precios como ocurre en el Reino Unido, en donde se
observa que el costo directo de los servicios de salud es cinco veces
más elevado que en Colombia, mientras que por el contrario los
costos de los medicamentos corresponden apenas a una tercera
parte de los costos en Colombia [44–46].
A pesar de que las recaídas son la principal expresión de la EM,
sus costos tienen un impacto relativo menor sobre el costo total, lo
que se explica porque los DMD están indicados solo durante la
remisión .Los principales componentes del costo de la recaída
(Tabla 4 en Materiales Complementarios en: doi:10.1016/j.
jval.2011.05.023) son las Imágenes Diagnósticas (32,41%) y los Me-
dicamentos (25,38%), similar a lo reportado por O’Brien (2006) [47].
Los costos de las recaídas por fases EDSS no se obtuvieron, dadas
las restricciones de las fuentes utilizadas, lo que constituye una
limitación del estudio.
La EM es una enfermedad clasificada de “alto costo” en Colom-
bia [48], dado que alcanza un costo cuyos valores son al menos 75
veces superiores al valor de la prima de salud (UPC) per cápita:
para 2008 el valor de cada UPC pagada fue de $430.488 COP ($218,9
USD).
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